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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190491872 Vitima: GEAN JUNIOR DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 19/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ROSILENE DO NASCIMENTO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ROSILENE DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002191-1

Conta: 0000016300-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190491872 Vitima: GEAN JUNIOR DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 19/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSILENE DO NASCIMENTO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14893665
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Autorito & Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da ingenuagbofreembolio do Segura DIFAT
i gue ey Wver direito, reconhecendo & dando, desde jd & samente apos a eletivagio do crédite, quitagio total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Ductaro, sob as penss da lal, que edtou imposabditada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requenmenta de inderdzacio
do Segum DPVAT por imvalidez permanents, uma ver gue (assinaler uma das opgBes):

Dﬂﬁnhiﬂ'ﬂluwmm:wﬂuﬂnmmu ou da minha residéncia; ou
DQ1MLMII'ME- regio do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Rﬂ IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 0 (noventa) dias do pedida.

Pedoy motiva assnalad g, solicito o prosegunrnento da andlise do meu pedida de mdenizacio do Segura DPVAT, por irvalide: permangnte, com base na documentagio
apreseitada, concordand, desde |4, em me subrmeter 5 avalisglo médica 53 custas da Seguradora Lider para venficago da extdncia ¢ guantficaglo dat padbeg
permanentes decormentes de acidente de trandito, conforme Ley 6.194,74, art. 3%, §19, declarands gue esa autorizasdo nlo ggrfica prévia concordidnciy com a futura
rvaliatdio medica o rendngia ao direito de contestdda. caso discorde do seu conteuda,
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Estou clents duqur a Segurador Lider pagm‘i a0 devda, A mui-,-mu-;qq do :.rpgum OPVAT por marte .1.|;|u-u|:: Benefioanns |,-|m- wn .\prr-,sn-m::r:m e pr{.u..].l"'rrl
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declkaraglio nio verdadeira poderd geror 3 obngacso de ressaror o valor recetndo, akem da
responsatelidade crindnal por infragio da artiga 299 da Cadigo Penal
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SECRETARIA DE ESTADC GOVERNO W SEGUE

DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delogacia Geral de Policia Civil DAP BA‘!‘ 0 W@

1* Superintendéncia Reglanal de Policia
T Delagacia Secclonal de Palicia Civil

Delegacia de Jacarad
GACIADE PO,
G
Livro n° 02/2019 DE JACARAU
]
Ocorréncia n°, 442/2019 83"‘6‘[10 a5 ngfﬂ

Aos 15 dias de AGOSTO de DOIS MIL E DEZENOVE, hesta cidade deJACARAU/PB, na Delegacia de Policia
Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). JAIME JOSE CAVALCANTE DE MATOS, Delegado(a) de
Policia Civil, comigo, escrivé(o) Kennedy de-Canvalhc Andrade, as10h:52min, compareceu a PESSOA a
uir qualificada; :

ROSILENE DO NASCIMENTO, conhecido por » RG n® 1,788.855-S5P/PB, CPF n° 035.252,114-73,
nacionalidade brasileiro(a), estado civil: solteira, profissdo: agricultora, filho(a) de Agenor Agostinho do
Nascimento e Maria Tendrio de Lima, natural de Pedras de Fogo/PB, nascido{a) em 20/09/1973, do sexo
feminino, residente e domiciliado(a) no(a) Sitio Lajes, S/N°, no , bairro: =Pedro Régis/PB,
tendo como: de referéncla: Assemblela de Deus, fone(s) para contato; (83) 99375-3526.
a quem Ihe fol esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE 1 CA (CP,
art. 299); tendo dedarado que compareceu -a esta Delegacia de Polida Ciwil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme seque: '

1) mm&mﬂpo FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;
2) DATA DO FATO: 19 de agosto de 2018;
3) HORARIO: 15h:0min;
4) LOCAL: PB-O71, n° =, bairro —Jacarai/PB; :

5) UNIDADE DE"SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: hospital de Ermergéncia e
Traumas de Jofio Pessoa; b
6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM; |

7) SENDO OCANiomMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? k
8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACGES
TRIBUTARIAS? PREJUDICADO. -

9) nmg& DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:
HONDA/NXR ‘150 BROS' MIX ES, NIV: 9C2KD0520AR053387, ano/modelo: 2010, cor vermelha, placa:
NQC-9837/PB, licenciada em nome de JOSE AMARO PEREIRA FILHO. 'l
_10) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE: e
NAO HOUVE : |
11) BREVE RESUMO DO FATO: & g
QUE registra o acidente automobilistico em que foi vitima o sed filho: GEAN JUNIOR DO NASCIMENTO,
nascido aos: 12/10/2003, CPF: 715.347.704-70; QUE-0 sel filho conduzia a motocicleta acima
mencionada,-quando derfapou na referida rodovia e caiu; QUE em seguida foi socartido. para-o hospital
de Traumas de Joo Pessoa, g '

12) OBSERVACOES: | -
ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE 30 DIAS E NESSE PRAZO DEVERA O COMUNICANTE
PROVIDENCIAR A SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/EXTRAVIADO(S).

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, val devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitel.

_[q\ﬁ. sl F t:l" P l'f'f" L."_._{ it Lo B e e jr.n"'
ROSILENE DO NASCIMENTO
Comunicante

Kennedy De Iho Andrade

iz My | 2
Escrivii{o)/AgenteMat. me 155.335-6 .

d+

...3'_ ‘i:-r
q?'\'-nr\‘d q}

Av. Hitton Souto Maior, in, Mangabeia | - CEP: 55055018 - Jodo Pessoa — PE - Fone: (B3) 32138013 RERaEE
E-mail: h.seds@hoimail com
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I2- DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUED DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as panes da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o lswdo do institutio Médieo Legal (IML) para os fins de requenmento de indenizacio
do Seguro DPVAT por imvalidez permanents, uma ves gue (msinaler uma das opglies);

|:| Nao hi ML que atenda a regiiio do acidinte ou da minha residénda; ou
DG IML gue stende a regido do ackdente ou da minha residénca ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou

ECI IML que atende a reghio do acdente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (novental dias do pedido,

Pedo moEivo atsnalida, wwielo o prosseguiments da andlive do meu pedido de indenizacdo do Segura DFVAT, por invahides permanante, com base na doturnentacio
apresentada, concordande, desde j&, em me dubrmeter § avaliacio médica s custas da Seguradera Lider para venlicacha da ensténdia ¢ guantificacio das loslies
permanented decorrentes de sodénte de triinutn, conlorrmes Le G 19404, are. 32, 519, declaranda que essa autorizegda nlo sgnifica previa concordancia com a hutura
malingdo médics g renundciaao diveto de contesti-l, caso dicorde do sew conteoda,

e e —
e — e —
DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE MOHTE
24 .. Estadn R 24 - Daitn o
cil davitima:  [J5otteio [ Casado(no Chi) [T Oordado ] Sepamdo judiciaimente [] Viivo : iy < S
35 . Grasche Paverviescocom aviima: | 26 - Vitima deleou mmnl;rlm[l:l: ; Dsn-r. Dnﬁ 1727 - 5 3 vitirsa deteou companthisineda), ifformar o nome completo;

28-Viima L] Sim | 29-Setinhafilhos, informer | 0. VEmadebou L ]Sm  31.Vigma [ JSim | 32-Sutinha irmbios, Informar | 3. yitima deteou L] Sm
MM?D Nig | Viwos: Falecidon: mum?umn MM?GN.D Vivos: Falecidos: Iﬂliﬁl'lﬁ'l'-ﬂ'-ﬂs? Dﬂiu

Estou cients dl.' quee ™ Sequradors Lider pagard. caso devida. a indenitagdo do Seguro DIWVAT por moste bgurles berefiadna fque e 1prr|.l_-h1-1 '-"1'" o P ST
#3ta condigdo, estanda crente,; airda, de que quatquer omisido ou desiaragao ndo verdataea poderd gerar & olNigaglo oe Msarcr o valar recebiga, alem da
reyponubidade criminal por infraclo do wbga 299 do Codiga Penal

———— R
= —
- 38 - 1¢ | Nome: ,{r- 1.::_'%_
: 35 - Nome legivel de quem azsing a rogoa pedido CPF: ,‘.f ;..('G’. l""l.?"\
. ~
:_ Assinatura da Iu‘ttnﬂn
'_: 36 - CPF legivel de quem adiina o rogofa pedide 39- 2% | Momg: y E I -"th' ,m,,
: CPF; =
e \C i
= 37 - (") Assinatura de guem mting a rogo/s pedido %l"ﬂﬂfl " e
- Lol st _vgm_.'p@ﬂ%ﬁg
T P T 41- Asgirgtura da vitima/beneficlisio [declarante)
43 Assinature do Regreseéntante Legal [se houver) 43 - Agginatura do Procurador (se howver)
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5 ESTADO DA PARAIBA
SERVICD REGISTRAL E NDTARIAL .
MUNICIPIO DE PEDRO REGIS - COMARCA DE JACARAQ -~
LENIRA REGIS DA SILVA - Titular
Reglotrou do Waschnants, Obs o Nomof eaibury, Prossegde, Raconis dmente ve Firma o

CERTIDAO DE NASCIMENTO N.° 1455:v

St Do I doze |\ 12 ) & Jutubro e, de
dois mil e tres { 12:10:12003 ) ¥ 20
horsse 55 _ minutos em ' e Joau Batista de Ca

ltda Jacarau FParaiba PoB tsssssttssssssssisssisssctagitog:

el liisarssriatarastaessrsasLa s do sexo BASCULING

Bh©® de _Antonio Mauocel do Nascimente Filpo Natural deste Estado
€ dona Rosilene do Nascimento Neturali deste Estado

Mo svipeterncs ___AnlLondo Manocel do lascimento

Sitio Lajes deste municipiv de Pedro Regis P.B

Anastacia Maria da Cenceigao o Agenor Agostinno

4o Nascomentc e Maria Teonorio de Lima

Foi declarwnte 0 Pai _do Regisirade

— T eSS e — ——

serviram de testerunhes CONS Lanites no Lerao .,

Obeervacbes: 1€ ilo 0 Heglstiv no dia 0J de Novembro de 2003 .

o

1

66066

referido é verdade, dou fé.

ESCRIVA

Apole Boclel: Prefsitura Municipel da PEDRO RE I8 "0 FUTURO CREGOU™
VALIDO EM TODO TERRITORIO NACIONAL GUALGUER ACITERAGAG DU RASURA INVALIOA ESTE
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSILENE DO NASCIMENTO

BANCO: 001
AGENCIA: 02191-1
CONTA: 000000016300-7

Nr. da Autenticacdo B9B2023039587CEE
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Declaracio do Proprietirio do Veiculo

Eu, AOs¢” Amwpn PDeesiwid TOLHO :
7 b

RGn® _E_Ciﬂ 9 #/  , Datade Expedicio: £ , Orgio:
Portador do CPF n® 3‘22-‘2_-}5_?_-?_1- 22{] , com domicilio na cidade de

(V& Peals snoEstadode T )~ A (24 ,
onde resido na (Rua/Av./Est.) SCTIO Lpees 1 ,
n® ;ﬁg‘ ,» complemento: CAS T , declaro, sob as penas da Lei,

que o veiculo abaixo mencionado e(era) de minha propriedade na data do acidente

ocorrido com a vitima ___ (<'# AN AUNOE 0 NetsCinae g O ;

cujo o condutor era Gé&nn '_;IHU A OB PO Ne?s i lTO
¥,

Veiculo: /;)}‘15 / MOTOCLETA

Modelo: fﬂffu._.:onf At 2 ASO B00S pAlX ES

Ano: ﬁOJC‘

Pac:_ N @ C QR2Y [ 9p

Chassii D c 9 K D OSQOP&R 05 23358 F

Data do Acidente: 413 /OS / J0AS

21 A, 2018

%,
M_ﬁ DE’B&

i
A Contan du 0%/ 20J9
{

= T 2 : £ g -
o '-'Jf-* Y sy ATl [ hrrgien- FIL .-’
S Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

30 Dias da Cruz
Senvigo Notarial e Rogistral T
Ay mmn:nnmmnn-umﬂmmw 1. rLEbm;:?\
. JOSE AMARD PEREIRA F HL) OO0 OO XL 80 3 'r-.*m RSN DA i oy ql-ﬁ"'.
| e LHE=, — - 4 fIIJ rd.'p_f P as

5 diCARAD. py

= y ¥
{ 3 20 Ll 30 i
S Bt somite Ero ey
b o

e
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CERTIDAD (¥ 5\
o1 asi 2y
Y
o e
N°. 1691/2018 % y

Atendendo socliciiagas de ROSILENE DO NASCIMENTO, e de acordo com
buscas procedidas nc Servigo de Arguive Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeirz Covernador Tarc'zio 2urity, certifico a constatagao de Ficha de
Atendimento Ambulatoriat n® 155470 e Prentuano n® 2018.08.002990 pertencentes a
GEAN JUNIOR DC NASCIMENTC gue fo ztendido dia 20/8/2018 as 00H35min,
vitima de queda de mcto, apresentando trauma erm punho direito.

Submetido & avaliacio médica & sx=in= de imagem que evidenciou fratura de
radio distal direitc e esquerdo. Realizaco gracedimanto cirdrgico dia 20/08/2018 com
alta medica dia 20/08/2018

E para constar eu, Rosangela Medeios Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presentie certidao.

ica da Vigitancia 8 Sa00@ jaqica da Vignanga 3 Saide
CRM-PB 1883 CRM-FB 883

5 Jo2o Pessoa, 19 de dezembic de 2018
W Rasingela M, Emre()] Almeida Rasingei ida

Meédica da Vigilancia 2 Salide
CRM/PB 3883
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PREFE&FURA-MUNICIPAL-DE JGAD PESSO0A . Ficha Nr: 155470 Atd: Nao Regul:

'£5hE£E§E*§DSFITALAR MANGARBEIRA GOV, TARCISIO BORITY Data; 20/08/20148

RUA: RGENTE FISCAL JOSE COS5TA DUARTE 5/N Hora: 00:35:;32

Eéﬂﬁﬁ-ﬂﬂd JOARC PESSDA Fone:(83)3214-1980 Recepcionista: GABRIELA DA COETA SEE
Frx:{ - THEJ: Clinicas; ORTOPEDIA
pavOS DO PACIENTE Nam. de vezes atendido: 1 -
Mome: GESN JUNIOR DO HASCIMENTO Hum. Promtuario: 2018.08,0023290

CHE1: BQéGﬂlEBéBTEEBE Saxo: M IDENTIDADE: D03E55363 Fone: 853753526

Natural: JACARAU/EB Bata Masc.: 1271072003 Id: 14 ano(s)

End.: SI'&‘IG,'EFD

Bairro: ZONA RORAL  Cidade: PEDRO REGIS UF :FPBR -

Ma=: ROSILENE DO MASCIMEWTO Pal: ANTONIO MRNCEL DO NASCIMENTO FIL:S\\¥
Raca: 5EM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACRD

Gcupagdo: ESTUDANTE Estado Civil: HACQ INFORMADO
INFDRMhﬁﬁES'ﬁE ENTRADA Escolaridade: _

Resp. : MAE ’ SbEuGO

Tel/Doc., Responsavel: / SEM DOCOMENTO: 5D 4

Procedencla: HOSPITAL TRAUMA - 57\

________________________________________________________________ IR L) S
Transporte utilizado: AMBULRHCIA '

Vi- sna de acldente por: QUEDA DE MOTO AS 15:00/PEDRO REGIS

Yyowna,de vicléncia por: NAC
[ ] Case Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE ACQ SER ATENDIDD
T;pa de Classificagio de Risce: AMARELD
BA: FH: { | Aparentemente Bem [ ] Grave
e : TP: [ 1 Politraumatizado [ 1 Convulsaa
Beso: ; Alrura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineis
Glicemia: IMC: { ] Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: : O2%: { | Regular [ 1 Chucade

. [ } Vomito
Cueixa Principal Observacao

TRAUME WO PUNHO E  Es "ﬁ)—’!"“-ﬁm @ -
LK s oﬂ.ﬁwiacf’b (1ad tafoslis).

'Pumﬂma @ FLQJ'UM AodAo A’*«C
: o didey

Historiz - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) ]
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hAsginatura da Enfermagem I
PROCEDIMENTO REALIZADD —
AESTIWNG Do PACIENTE
[ 1 Bezidencia [ 1] Transferido [ ] Desistencia [ 1 UTT
[ | Alta a pedido { ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML
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LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

wove GEAN JUNIOR DO NASCIMENTO e
IDADE Tsexo coR i . wmea OFtO pe dia ENF.32 [ Lemo:a3s
oatapeaomissio 31/08/2018 oaraceaira 11/09/2018 TR PEMAANEC
DIAGNOSTICO INCIAL o _ cio
Fratura Radio Distal DIREITA AABSECh.  S52.0
"DIAGNOSTICO DEFINITIVO e "":f
O mesmo < ¥\
DUTROS DIAGNOSTICOS ) \ 1 Aol 200 ;

! o
PRINCIPAIS EXAMES \?EJ
Rx de punho demonstrando solugdo de continuidade a’ss%_ ﬂ‘wdig/

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.O. { )SIM (X)) NAD COLETA DE MATERIAL ( ) SIM | ) NAO

RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDIGOES DE ALTA
[ % ) MELHORADO { ) REMOVIDO { )APEDIDO { )CURADOD [
opiTo .

RESUMO CLINICO  pustosma, evoiugho, TORAFUNICA, cOMPUICAL BE5)

Paciente portador(a) de fratura de punho foi submetido(a) a tratamento cirurgico atraves de reducdo
incruenta + fixacdo percutdnea com fios de kirscfiner. Recebe alta em boas condigdes clinicas ¢
orientacdes com relagdo ao uso de medicacdo antibiotica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste
servico para continuidade de tratamento e orientagdes.

ORIENTACOES POS ALTA HOSPITALAR
DIETA: Livre ou conforme ja realizada pelo(a) paciente se diabético, Aipertenso, renal crénico, elc...
REPOUSO: Relative em casa por 15 dias,
Retornobs atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno ds atividades com esforgo fisico leve em 80 dias e com esforgo maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com 3gua e sabio duas vezes ao dia. Ndo colocar produtas tépicos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhidio oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar,

MEDICAGOES PARA CASA: Cefalexina + AINE

RETORNO: Ao posto de saide em 21 dias. r
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 07 dias para @)%;{uf DR ANDRE RIBEIR.

) “.1‘]’ 3 # S R
Dr. I' '%Iﬂenh-
y -u.._ ..._|i T |r1’,-,._11-_- wl
ok L.r;{-"i A1 20

11/09/2018
DATA ASS. MEDICO / C.R.M

E+te documento destina-se 3 compravagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
| _ CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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| ~__LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA
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||1,,.4_-,,_. C:aiog 7 a1 TTINL A RF. LIt
DIATA. nl:~ ssRG DATA DEALTA TEMIRE B IR ANT P,
ISR (S wf.:, IR
n.-.umﬁm': NI ( | oy
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PROCED ENTC REALIZ AN fa)

ﬂ —

“f\\ g \1

-
TEL P U MEDICAME TR ]
LN TS PaTERLOGiC
mrEccioro. [ lsim [ ~InAo colrTapEsirema. [ |SIM [InAo X
RESULTALC BAC TERICLOMG A
S\--‘L_ i,
[ERAR AT T\ JMELHORADO | [REMOVIDO | _JA PEDIDO | IEURWC! IGBFTS?
RESUNC CLINFCO (HEETER A, FVOLLGIE TRBAPELTICA. COMPLICADES '||
| i el HJ'J &) ﬂ! |
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_ P ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: ___ 1~
REPOUSO: Relative em caws por o e
Retowno s atividades sem ésfurgo flsicoem (s
Retoma as stividades com eaforgo fdce leve em dias e com exforgo mainy em i

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA ¢ Lavids com dgua @ sabdo duas vezen por dia. So smiir dov, calor, vermelhidbo ou "inchage™ wo local, ou se ocorrer
febre, procurar inedislamenls et Compleso Houpitalar,
MEDICACOES PARA CASA:

RETORNO Ao posto de saide em a L. FJ'tw-'}’}f&"" 1 para retirada de pontos.

Ao Ambulatériodo _ 3/ [N [T em 30 dias para revisio,
s
y = 0as
20(6%( [N B Qe
> DATA e COY CRM
Este documento destina-se & compravacio de stendimento hoagaldy "

Para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIC DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO,
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FICHA DE ADMISSA0 DA SRPA

Paciente;

Pront,:

/ Datp:

Hora da admissiio: ' Hota da alte; £.4<] Enfermeiro:
PA. na admissfio: PA. na alta:

Téc. Enf.:

PARAMETROS

PONTOS | ADMISSAO | - 1H

2H 3H

CONSCIENCIA
ACORDADO

2

L

RESPONDENDO AD CHAMADO

|

NAO RESPONDENDO

0

RESFIRACAO

CAPACIDADE DE RESPIRAR
PROFLUUNDAMENTE OU TOSSIR

zt,avz/

DISFNETA

APNEIA

CIRCULACAO

PA  VARIANDO ATE 20% DO NiVEL
HABITUAL

PA VARIANDO DE 20% A 50% DO NIVEL
HARBITUAL

PA SUPERIOR A 50% DO NIVEL HABITUAL

ATIVIDADE MUSCULAR

MOVIMENTO MUSCULAR DAS 4
EXTREMIDADES

MOVIMENTO MUSCULAR DE 2
EXTREMIDADES

AUSENCIA DE MOVIMENTO

COLORACAO DA PELE
ROSADO, QUENTE

PALIDO, TERROSO, ICTERIC

CIANOTICO :

TOTAL

.1’6'

INTERCORRENCIAS

MEDICACAO




Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity
Secrataria Municipal de Satide

| PACIENTE = DATA | 11 /08 /2018 ]
ENFERMARIA LEITO

1 _____ PRESCRICAO MEDICA -
ITENS | MEDICAMENTOS - POSOLOGIA - VIA DE ADMINISTRACAQ HORARIOS

1 DIETA LIVRE |

TRAMAL 50 MG 01 COMP8/8 H 5/N ou TRAMAL 100MG 01AMPOLA
+ 100ML SF0,9% EV 8/8H (5/N)

TILATIL 20 MG 01 AMPOLA Ev 12/12 H (S/N)

OMEPRAZOL 40 MG VO AS 06:00H

DIPIRONA 01FA + AD EV 6/6H 0U 01 Cp VO 6/6H (S/N) “
y

2

3

4

5

6 NAUSEDRON 8 MG + SF 0,9% 100 ML EV DE 8/8 HORAS SE VOMITO
| 7 CAPTOPRIL 25 MG vo SEPA > 160 X 100 MMHG

8

9

HGT 6/6 HORAS SE PACIENTE DIABETICO

IHSUI:INA REGULAR CONFORME ESQUEMA DE HGT SE PACIENTE
DIABETICO: 0 - 180 = 0; 181 - 250 = 2yy; 251 - 300 =4U1; 301 - 350 = ‘L
|

6UI; 351 - 400 = 8UL; 401 - 450 = 1p U

10 | OBSERVAR PERFUSAQ PERIFERICA DE 6/6H |
11 | SSVV + CCGG |
12 | CURATIVO DIARIO .
L —— |
14 | . e K O
15
16
17
| 18
|_ 19
20 o
21
22
23 ] _
| | DIAGNGSTICO
E:'%ll’]l;gzu Paciente em ———_ queixas, ___ intercorrencias,
CD: VPM o i
AASSE S
| & o
Pl "
. H_I
i LLH] :‘.Il:“f'_ !
; S
ASSINATURA E CARIMBO COM CRM B &

Rua Agente Fiscal Costa da Duarte, SIN, Mangabeira I, Joso Pessoa - pPg
CEP: 58056384. Tel: (83)3214-1980; (83)3218-9725




o A+ 14 $L

3244 19%1

! f e) £
f\fl]ﬁLL'\.( ol 3 2

(R

2) O 013

b4 DE
WONGASERA i
CARTAO DE RETORNO
Paclente: Gean Junior do Nascimento
Médico: Dr, Allison LI
Data 12 atendimento: 1 20/08/2018 A
HD: “F« de radio dital esquerda. /&’
CD: TTO cirurugico. fiis ol
RETORNOS jlas o - UNE:
DATA | HORA [ .a.ssiﬁfn.ihA 1/
Agendar 12 retorno ern_15 DIAS ou o mais proximo AW o
3 ~oRRET >
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R $ % & Sline { FORMULARIO DE ANESTESIA |

ESTADO CIVIL Sol [ H&Mﬁl v.[] Desq. D |5E'.Im MM:@ Fem.[] imﬁ eREro] FTD |mnmn 1l??;

EHDERECD 4. (Rua)

EST.GERAL BoMUN, REGULAR [ MAU [J PESSIMO (] RIS ORCRAS0 poM §7 REGULAR [ MAU [ PEssivo 3

HOSPITAL [:‘.‘E'Tiﬁom
AHT] CcPL] MATL] cop [0 NSC3 GIH] OYTRAS[] we—eeb |
TIAGROSTICOS W =
_’F’E"‘ﬁ%‘gtéu@ & Jlme,
AUNILIAR
[ mss TERMING DA ANESTESIA PURACKD DA ANESTESIA
G0 DU FROCT DG BN OUANT. DE LS (PONTOS] VALOR %
. P [ [P
HORA f‘ . Y
| ATENTE
[ by
= P 3
# vl ‘v"=h
o o
L#-Fh-\.,\
a0
z Eg 00
_ 5553 150
i g |10
} £ty | m
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EXAMES COMPLEMENTARES

Slopaes

PRE ANESTESICT
EHAMES COMPLEMENTARES
ANESTESMGER%E RAQUIDIANA [ EPIDURAL [] BLOQ.PLEXO [ BLOQ. NERVOS [[] OQUTROS M|
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FICHA DE ADMISSAQ DA SRPA

Paciente: Pront.: ' Data:
Hora da admissSo: Hora da alta:_€7.4% Enfermeira:
PA. na admissgo: PA, na alta; ; Téc, Enf.:
PARAMETROS PONTOS | ADMISSAQ 1H 2H 3H
CONSCIENCIA \ {/
ACORDADO : L -
RESPONDEND( AQ CHAMADO 1
NAO RESPONDENDO 0 —
RESPIRACAO
CAPACIDADE DE  RESPIRAR 2 -~ L
PROFUNDAMENTE OU TOSSIR _—
DISPNEIA I
APNEIA a o
CIRCULACAO :
PA VARIANDO ATE 20% DO NEVEL 2 L 7
HABITUAL »
PA VARIANDO DE 20% A 50% DO NIVEL :
HABITUAL
PA SUPERIOR A 50% DO NIVEL HABITUAL o
ATIVIDADE MUSCULAR
MOVIMENTC  MUSCULAR DAS 4 2. T ‘Z/—
EXTREMIDADES .
MOVIMENTO MUSCULAR DE 2 & U .
1 ‘Bz,
EXTREMIDADES ﬂ. _ \,}\
AUSENCIA DE MOVIMENTO 0 AL N
COLORACAD DA PELE <
¢ \ I rta a7
ROSADO, QUENTE ) - nﬂ,/
PALIDO, TERROSO, ICTERICO ] \%99 &7
CIANGTICO - 0 L LY pe e
TOTAL Wz i
INTERCORRENCIAS MEDICACAQ HORARIO | ASSINATURA




GOVERNO DO ESTADO DA PARAISA
SECRETARIA DO ESTADO DA SALIDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOT! HUMEERTD LUCENA
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS |

NOME DO PACIENTE GEAN JUNIOR DO NASCIMENTO
DADOS DE NASCIMENTO 12/10/03 3
NOME DA MAE ROSILENE DO NASCIMENTO

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.102.502 I 'IET
N° PRONTUARIO
DATA DO ATENDIMENTO 19/08/18
HORA DO ATENDIMENTO  18:55
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

——

DIAGNOSTICO (S) TCE LEVE + FRATURA DO PUNHO E7

CID 10 S00.9+S528 - i
AVALIACAO INICIAL: 2

Paciente adolescente deu entrada neste hospital vitima de acidente de molociclela ha cérea de 3 hs, quando vinhia para)

casa, estrada de barro a moto derrapou, caindo por cima do brago, d2simaiou na hora e bateu com & cabega no chi

Levado ao hospital regional de Mamanguape que o encaminhou ao Trauma soresentando desmaio no moments 4

acidente e dor + deformidade em punho E. Glasgow 15. Avaliado pela equine medica da urgéncialemergencia

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC do cranio A 5 o
RX dopunhc E-APeP {.,, v
USG do abdome total - FAST i1 b, 2 |
| » |
ml
\g e
% 74

TRATAMENTO: R

Sem alteraclo a TC. Sem resultado do RX. Realizado atendimento, medicacac Imabilizagao & tralamenio conservant
aso cuidados da Neurocirurgia. Encaminhado ao Orfotrauma aos culdados da Oriopedia conforme paciiacac {

— s = o o e —

ALTA HOSPITALAR: 19/08/18 T
DATA DA EMISSAO: 12/04/19 oR 1?
//
Dr. E~.-.-e::36 Nororhd Teixelra -
GRM: 2516/PB A

ATENGAO: Esle documento destina-se a comprovagio de atendimento hospiaiar pam DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO



¢

i, Cro v OSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H [Pt o 1 561

TEC O Brusiiviea Dnafine: SLSLY LLIRIER
: Baletim 1102502
- [ H
PRESCRIGAQ MEDICA e
Maina Data ge Idade ) SExD M M Prontars Balz Prescnidie
GEAN JUNIOR DO MASCHRMENTG 12102003 1da 10m &4 MASCULIWO 11025112 19082018 21:56:11 B
Moo dg Sbardmanit Enfrunaria / Leilo fatldnde da Frescrlgaa
] A0rpE/20 B 21 56:00 - 20082018 21.5GH)
Corvenio i Matricuta Sanha
SuUs
[Nome do madicamento . T Dose | W.0._ [Grientaglo de Uso [Via du [Veloe . [Fos [ Aprezamento - |
[ - I = TAR R LERa Ll ..1._...I__.ﬂm... LOIRE T i ™ r . T -
| TDIFIRONA 500 MGIML (AMP DLA 2ML} 10 m ML e T e T L - sl s 1 anaprede int “ Coue d FEH .m.ﬂ..m...f ‘-, ‘._
o - e &, de Lucendy de Agosto de 2018
B
. PEATRA i
SUELY UMMEN ALMEIDA DE LUCENA ] g s Lol deted

CR: 2320

Assinatita e Carimbo do Profssional




. - __r \ , } -
ﬁmm G H._._,M_q__“_u._.__._I OSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H Data:  19/08M18 19:21
. ) Usugric:  LIARIA DAS
Balalim 1102502
PRESCRICAO MEDICA E___E_mm_
Nome Dala da ldate Soxo N® N Prontuinio Dals Prascrigio
GEAN JUNIOR DO NASCIMENTO 1241042003 148 10m Td MASCULIND 1102502 1970872015 19:20:48
Kolivo do Alendiman | Enfarmaria 7 Lellc alldade da Proscrlgao
1G/GB/2018 19:20:00 - 20/08/2018 19:2000
Copvenip Matrlcula "Benha
05 ’
{Nome do medicamento [ Dose | "UM. ™ [Orentagho de Uso “Tvia de [¥eloc. inf. |Pos [Aprazamenia ]
e
1 |DIPIRQNA 500 MG COMPRIMIDO 1.0 MG ocﬂﬂﬂu“n_n_muzuoﬂmﬂm 1 COMF DE 6f6HS ORAL &BH u&
SOLGITAGAD OE PARECER
2 NELROCRURGIA 0.0 ObsergioT CE 7
L3 _]PARECER ORTO [ 65 | H ObseragioFRATURA PUNHO? [ [ ] | |

MARIA DAS GRACAS BARBOSA RIBEIRD
CHM: 1328

ad
Rlaz Ny | 3

19 da Agosta de 2018

fedod
wrely L mimen m&%

Assinaitil8MBtrimio do Profissional
N L Z0-PE

1




i BT AR 172.16.0.6:8080/cvbipages!

.Enderegu: AV, ORE
Tek: 32105700
SNES: 454554

prescricas.da?c 1|1tmta=T&imprlmieradnaﬁ.nta:inmr-NB.paﬁurm=1m|:n'imlr&m=aﬁmuza-pasqunsas= D

GOVERNO

ff?‘-!'.l-s;.ﬁialw dt Emalyiincia o Trooma

! CAQ PESSCA - PB, 58031090

i ..

¥ DAPARAIBA

'VDQ/

7 acseil BAE - Date/rora Enlrada ID&ia Boika
(AEAN JUREDR 0D MASCIMENTC 4102502 19082018 18;55:20

Ll rhes = EECiTHAAIO Idade Sexo CHS Talafone de Conlain
AnTlEGDd 4da 10m §d Masculing g32001094375208 (23} 93X E352E
e r‘ro«ll.lﬁ'iu

(R 051 EHE DD NASCIMENTO .

'S B pMuREsipin UF

TERIES. 3N IZON A HURAL JAGARAL PE

P54 lcierte LTI Prefssional N+ Gons., Regione!
(EEDA | OUTROS ACIOENTE DE MQTOCICLETA |DAMEL CONBERVA ARRRIDA 11132!PB

2 a1 5 Classificagdo DalsvHora Prosorcha

ODEIZ0tE 18:55:20 {S/0A120 10 272443

[
Anaminese
| SORTOPEDIA

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE
L WA TACAQ DE ADM DE PUNHO
CEU2OVASCULAR PRESERVADG

f SO
LTeL 6 AXILOPALIMAR
| DRIENTAGOES

} AGUARDO ALTA DA NCR PARA ENCAMINHAR 40

MOTO T40OLUNDO COM DOR E DEFORMIDADE ER PUNHO ESQUERDO.

TRAUMINHA CONFORME PACTUAGAO .

PROCEDIMENTO
TALA AXILD PALMAR
Conduta
| Eri ohservagdo |
T GEAN JUNIOR DG NAECINENTO DANIEL CONSERVA ARRUDA
{CRM: 11134/PB)
Bl S ragietAa pt. LU, VIEIRA DA Iy o 1603 2 T3 Ve EB3 -

e omm = =i R IRAA AR A nkaniisa= S Eperfarrn=im

i




f%i rine N ermnti Phrasilcira ?{#ﬂmm@m'm %E EEUERN A

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

£ndereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESS B,
53031020

Tel: 32165700

CNES: 445365

Pazronie BAE Dinla/Heen Encrndn Crata Bavxa ]
GEAN JUNIDAR DO RASCIMENTO oL 1/0R2018 18:55:20

Onte de nascmanio aktals Zas o Tulwfone de Contato
1219/Z003 1<a 10m Bd PR L UDE0D 1084375208 | BRITSISTE
M F’mrm
(RCEILENE DO NASCIMENTO

(Cates 2w o rmat__ | lés

e— tAobva Cons. Regional
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCISCO NEUTON DE OLIVEIRA MAGALHAES 1WPE.

[Dataiorn Ciassficanan
[19i0miT018 15:55:30

]_umm Prescricho
1@/DE/I018 23:25:37

L
|Anamnesa
B NEUROCIRURGIA#

¥TCE LEVE

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTD H- - PROXIMADAMENTE 9 HORAS, FAZIA USO DE CAPACETE,
DESMAIOU MO LOCAL NEGA VOMITO £ CEXVICALGIA.

;IG:_P.EGC}W 15, SEM DEFICTS FOCAIS,

'#ALTA DA NEURDCIRURGIA, ADS CUIDADD 3 DA ORTOPEDIA

'Conduta

'Paciente encaminhado com sucesso para a segéo

GEAN JUNIDR DO NASCIMENTO

w 31

€1 Aoy, 1013

%

RF\ El‘.'- %\:"

-
e



k!
S%E € rar s ermnthes Braicind % Hezspital Estadkeal i Ememingta s Truma s GOVERN

Setador Humberto Lucenta o ot DA PARA BA

POSTC B

Enderago; INTERNG, SiN, , JOAD PESSO - PB, 11111111

Tel;

ChNES: 454547
il ﬂl.,iﬁ'll.ﬁ BAE - DptaHora Enteda | Baiva
1SEAN JUNKIR DO HASCIMENTO 112502 1 HDEROLE 1 A8:a0
ruin de nacoimamio itage e IE!NS Tehoforro div Gl
- 3 thrFont 142 10m 7d Mascullng ROADR1TR4SY 5280 {8d) BIATEIEIE
Y ' Prontudtio
MOSILENE DO HASCIMENTO

R LU 5 UF

1:,#4:? SN z:ii“;: RURAL IJA(:nlu.u PE

e AR halr _[ lN" Cans. Fagional
I EDA | DUTROS EACIDENTE DE MOTOCICLETA MARLA DAE GRACAS BARBOBA RIBERD 1 3R

[oaMpra ClasgiReagio DataHom Prescrichio

(+%/0B/2018 18:55:20 198/ 15 10:20:48

Anamnese

zcidente da moto ha 3 horas.quando vinha pare casa estrada de bamo,a moto derrapou. calndo por cima do
'rrago desmaiou na homa & foi levantade pele irmao que vinha em cutra meote,apesar de astar de capacete, batgucoma -~
i aheca no chdo. {oi lavado pam o hospital de zmanguapa. sando encaminnade pera o travma.leve desmalo na hora do
| acikdenta, nega vamitos, convulsdes o cefaléin, RE-ERE DOR NG PUNHO ESCIERDG.Bom estade geral, glasgow da
.15, consaciente tranguil, hidratado bem perfundica, corade, supnelco.imoblizacdo do anabrago @ punho esquando.
""a ey que recabei 1 injecdo para dortd em <TI0 b,
! dﬂunEﬂ;ﬂG atualizacdas.
.ﬂﬂga alergia a medicamenta,
A0 TCE?
FRATURA PUNRO?

CDNDUTA TOMOGRAFIA DE CRANIO

*, RAID X PUNHO ESQUERDO

. FAST i

' OBSERVAGAD

PARECER DO ORTOPEDISTA
NEUROCIRURGIAC

i
. MEDICAGAD

| BIPIRONA 500 MG CONPRIMIDG, ADRINSTRAR 1,0 MG VIA ORAL, 6/0H, (OBSERVAGGES: IPIRONA 500MG 1 COMP DE 6/6HS VO
B

CHDADOS
30LICITAGAD DE PARECER NEUROCIRURGIA, {OESERVAGDES: TCET)

(SOLICHACAD DE YARECER ORTOPEDIA, (D8SERVAGDES: FRATURA PUNROT)

EXAME DE IMAGEIR
iTﬂ'MﬂGF:AFM COMPUTADORIZADA DD CRANIG, UNDICAROES CLUNICAS: TCE 7

UL TRABSONQGRAFLA - FAST, {INDICAGOES CLUNICAS: ACIDENTE DE MOTO COM DESMAIO)

' RADIOGRAFIA DE PUNHO E20UERDO {AP + LATERAL + OBLIQUA), {INDICAGOES CLINICAS: FRATURA 7}

CID10

L

|E Codign Bescrigan

03 TraumAams nhe esgecliceds & CADELE

'Conduta - ABSECH
i {

'Em observagao ,{FP‘

L] gﬁ'ﬂ. P

L Fa

Dra, Suely Umme G A
PED! -,
| CRM: 2020

OEAH JUNTOR DO NASCIMENTD . MARMS. DAY GRACAS BARBOSA NI
) I: 1328PH)

* b eqestrado per LM VEEIRS Doy BHEVR o0 APORZ01E 18,20 21



‘\.,,ga,i}uHuspilﬂ Extadual da Emerpincia @ Trawms
AR senador Humberto Lucona

o

4y Vermedho Beilee

Guia de Encaminhamento Externo
Dados do paciente

MNome CNS Prontudrio
Eas JUNIOR 00 NASCIMENTO AA80G18R43TE208
|Baia de Naselmenta |idade Bgxn T Raga [ Cor Paso Alura Prassia Tamparatura
Lo sl 148 10K T Hazciting FARDA
Homs da Mie . MNomn da Pal
EZLLEMNE DO NASCINENTO ANTONIO MANCEL DO NASCIMENTD FILHG
Enteregn . Baimo Cap
| = ZOMA RURAL 58278000
httmicipio Telafons Rasidincizl Talafonn Calular
W SRAL - FE { B3 ) 993TSISZE
Untdrde de sedda schicitants CMNES Telefone
HOLPMAL ESTADUAL DE EMERGENTIA & THAUM - 22LAD0ORH 2593282 [ B3 } 3165700
Lt izih
Dados da unidade de atengido primaria
1Ll'nidade de atencdo primaria I AP Endorago
LOPLEAD MOSPIVALAR DE MANBABE|RA GOy TS0 BURITY RUA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE. S/,
RA PROSIND | P -

Wative do encaminhameanto
AT A HOSPITALAR

Resuitado de grames complementans

cIo Data de encaminhamento
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RELATA DESMAIO NO LOCAL.

REFERE DOR EM MSE .

NEGA VOMITOS

SOLICITO AVALIAGAD POR NCR E ORTOPEDISTA.

Or*. MICHELYNE DE CARVALHO MOREIRA SILVA
4BE65/PB

HGM - Hospilal Geral de Mamanguape
Fua Walfndo de Almeida e Silva
CNES: 7666772 - Tel,: (83)3292-9050

Do B
b vin (FTBB . TR A nhe et



* A )l GONVERDY

el oy s _B'A PARANBRA,
ASSISTENCIAIS
Enderego: RUA WALFRIDO DE ALMEIDA E SILVA, sn, PB 057, MAMANGUAPE - PB, 58280000
Tel: 32929050
CNES: 7666772

Prciante lese |oatzitora Entrads Dala Baiza

GEAN JUNIOR D0 HASCIMENTO a6434 19/0&/2018 17:24:08

Crala da nascimenis ldada Saxe CMNS Talefone de Contato

1271072003 14a 10m Td {Masculina 69RO 100643T 5295 JiEY) 83757523

LLET |Pmnludri:-

ROSILENE D3O NASCIMENTO

[Endereco Baimo Municiplo LIF

LAGE, 5/M - CASA ZOMA RURAL JACARAL ) PE

Acidanta Iuaum Profzsicnal IN“ Cons. Raglanal
ACIGENTE CE MOTOCICLETA MICHELYNE DE CARVALHO MOREIRA SELVA JBESPR

Daia™Hora Classilicegdo DataMora Praserigdo

[te/OEZOTA 1T:38:44 19/08/2018 17:46:20

Anamnese

P=45 KG

ADCLESCENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MGTO
RELATA DESMAIQ, NEGA VOMITOS
RELATA DOR EM M3E

Exame Fisico
GLASGOW 15

CiD10

Cadiga AI’ Pescrizdo

2000 Exame medico goral

Conduta

Paciente encaminhado com sucessa para a segao L ﬂm @m&f} 6@45723« f’f"@fg "b"{)

‘__,.J. l\"'-.d Ug
- ""'\.i

GEAN JUNIOR DO HASCIMENTO ; EL‘!r E DE CARVALHO MOREIRA SHLVA
{- 4365/PB)

— T

FSLC

4 T
~ {
P

£ Av 2y

Balelim regisirane por: LECIBETE SIEVA DE GLIVE TR & 19GRMHE 173611 T T T TR



PUOLEGAR DIREITD

Eﬂ&{& ow108/2017

. l\ ! DATA OF HALCIMENTD
W : 2/10/2003

TEDRG REGTS F-CARTORTO )
TS, 20870

RTORIO

it "ﬁﬂ'\"""ﬁs NASCENENTOL Lo, E?? HE~1499
.':'; i

mmnm“ vin




0 0
o B ‘0
]
{af j
'Ej - | .r:-:l :|.|.rI
H 5 2
: " 1=
i%i 5 & 15|
= | =T :I-HE
- |
2L \ ¢ &8
E-E o - = I.u.! [}
| 2 nE 3l
g = & A
£ Iz
by Y IRTVRR =i e
g™ 8 g
=1 it L Rl [
2 A o
| - e
i '
(== y

-ﬂ.&."ﬁm\k

vh -4

ACOESTG

DERAL 1.788.855 -2 qu‘m..m ua;nuzuu
HOME ROSILENE DO HASCIMENTO

pusgho  AGENOR AGOSTINHO DO HASCIMENTO
MARIA TEMORIO DE LIMA

HATURALIDADS DaTA Dl MASCIMERTD

PEDRAS DE FOGO-PB 20/09/1973

POC QRMGEM
HASC.N.47215 FL5.258 LIV.Adl
CARTORIO Sh nﬂ:"ﬂk—?ﬂ

GPF y T.
DEE,.?EE.J.:LI.- ’b\.B

H-lmu.l. l..l.-nltJr.
Oy iy Wiaso e’

[ TR AT ut‘mm-a!
RLst




<
—
Seguradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
- IDENTIFICACAO

virma G EAN
DATA DO ACIDENTE —"19{ 2y

PORTADOR DA DOCUMENTACAD

- — — DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ———— s e
UM{‘GE 'DD _ﬁ{#i}_SC,{,J M@'fx_fiﬂ { )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDG PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADAE LEGIVEL)

g .ﬂ .:"G 3 & ‘? -?f?{{"' ?_0 { ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA ¥ITIMA QU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
). CPEDAVITIMA ol D0 T 2 f LT = F DE THABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
s () CPF DAVITIMA [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESDES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEE O

QUALIFICACAD DO FORTADOR () viTiMA .MREPRESENHHTE LEGAL, CLUD PARANTESCO COM

TRATAMENTD REALIZADD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
i ¢ -
avinmat SENTTORA - EDﬁ.U_--‘: NE Do NascmMepnad { } COMPROVANTES (ORIGINATS E LEGIVELS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
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“I\ ) CARTERA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OL) CARTEIRA DE

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE RASCIMENTO OU CERTIBED
DE CASAMEMNTD DU CARTERA DE TRABALHO DU CARTEIRA MACIDNMAL [F HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVELY

TRAHALMO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL { }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190491872 Cidade: Jacaral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEAN JUNIOR DO NASCIMENTO Data do acidente: 19/08/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/08/2019

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 11. EXAME DE IMAGEM - PAGINA 08.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0288053/19
Vitima: GEAN JUNIOR DO NASCIMENTO
CPF: 715.347.704-70 CPF de: Proprio
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nascimento

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaracdo do Proprietério do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROSILENE DO NASCIMENTO : 035.252.114-73

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

GEAN JUNIOR DO NASCIMENTO : 715.347.704-70

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 19/08/2018

_ _ GEAN JUNIOR DO
Titular do CPF: < 1MENTO

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 21/08/2019
Nome: ROSILENE DO NASCIMENTO
CPF: 035.252.114-73

ROSILENE DO NASCIMENTO

Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 614.058.096-04

SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



